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Background: The prevalence of obesity is known to be lower in Asian population
than that in Europe. But, the health risks associated with obesity occur at a lower
body mass index (BMI) in Asian. The aim of this study was to assess the prevalence
of the metabolic syndrome and its components in Korean adult population
according to the new criteria for obesity proposed in Asia-Pacific Perspective.
Methods: From individuls, who participated in medical check-up of Korean
Association of Health (KAH), 1,230 individuals were included in the analysis. In
patients with type 2 diabetes (n=131), subjects with impaired fasting glucose (IFG)
(n=84), or individuals who have insulin-resistance but show normal fasting glucose
(NFG) (n=1015), the metabolic syndrome was defined as presence of at least two
of the following components; hypertension, dyslipidemia, and obesity.
Results: Metabolic syndrome was present in 19% of men and 16% of women. In
detail, about 10% in NFG, 50% in IFG, and 70% of patients with type 2 diabetes
fulfilled the criteria of metabolic syndrome. In comparison with the lowest tertile of
waist circumference and BMI, the prevalence of the metabolic syndrome
increased about 13 fold in subjects with the highest tertile. Using a multiple
regression analysis, HOMA-IR was associated with an increased risk for the
metabolic syndrome (RR=2.23, p=0.001).
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서 론
1988년 Reaven은 고혈압, 내당능장애, 고중성지방
혈증, 저고 도지단백혈증과 같은 심혈관계 위험요소
들의 집합체를 ‘X 증후군'이라는 개념으로 처음 제안
하 다
1)
. 이들 위험요소들의 집합체는 X 증후군, 인슐
린저항성증후군, 대사증후군, 또는 심혈관계 대사증후
군이라는 여러 이름으로 불리고 있다
2~5)
.
대사증후군의 유병율은 여러 연구자들간에 많은 차
이를보이고있는데, 그이유는이증후군의 정의에대
한 공인된 기준이 아직 확정되지 않았기 때문이다
6~15)
.
1998년 세계보건기구 (WHO)에서 이 증후군의 정의를
제시하면서 인슐린저항성증후군보다는 대사증후군으
로 부를 것을 권유하 다
16)
.
아시아인에서 비만의 유병률은 유럽인에서보다 낮
게 보고되어 있지만, 아시아인의 비만과 관련된 대사
질환은 유럽인보다 낮은 체질량지수에서 증가되는 양
상을 보여 2000년 세계보건기구 서태평양지부에서는




본 연구는 세계보건기구에서 제시한 대사증후군과
아시아인의 비만 기준을 적용하여 한국인 성인에서 대
사증후군의 유병률을 평가하고자 하 다.
대상 및 방법
1. 연구대상
한국대사증후군연구 (Korea Metabolic Syndrome
Study, KMSS)는 한국인 성인에서 대사증후군과 심혈
관질환의 관련성을 평가하기 위한 전향적인 연구로서
2001년에시작되었다. 본 연구의 대상은한국건강관리
협회 (Korean Association of Health)의 건강검진 참여
자중 남녀 30∼79세 1,230명을 무작위로 참여시켰다.
2. 방법
모든 참여자들은 최소 10시간의 금식상태에서 정맥
채혈하여 혈당, 혈청 인슐린, 총콜레스테롤, 고 도지
단백콜레스테롤, 중성지방농도를 측정하 다.
혈당은 산화법을 이용하여 측정하 다 (Hitachi 747
automatic analyzer, Hitachi, Tokyo). 내당능은미국당
뇨병협회에서 새로 제시한 기준에 따라 공복혈당이
7.0 mmol/l이상이거나 당뇨병으로 치료 받고 있는 경우
당뇨병으로 간주하 고, 공복혈당이 6.1∼6.9 mmol/l인
경우 공복혈당장애 (Impaired Fasting Glucose, IFG),
그리고 공복혈당이 6.1 mmol/l 미만인 경우를 정상공
복혈당(Normal Fasting Glucose, NFG)으로평가하 다.
혈청인슐린농도는방사선면역측정법 (Linco Research,
Inc., Missouri, USA)으로 측정하 으며, 변동 계수
(Coefficient of Variation, CV) 4% interassay로 프로
인슐린과의 교차반응은 보이지 않았다 (<0.2%).
인슐린저항성의정도를평가하기위하여 HOMA-IR
(Homeostasis model assessment of insulin resistance)
을 이용하 으며, 그 공식은 다음과 같다
18)
.
HOMA-IR = 공복 혈청 인슐린 농도 ( U/mL) x 공
복혈당 (mmmol/l) / 22.5
혈청 총콜레스테롤, 고 도지단백콜레스테롤, 그리
고 중성지방치는 효소 비색법을 이용한 자동분석기
(Hitachi 747, Hitachi, Tokyo, or Olympus Au5200,
Olympus, Tokyo)로 측정하 다. 저 도지단백콜레스테
롤 농도는 Friedewald 공식에 의하여 계산되었다19).
Conclusion: The metabolic syndrome, according to the new criteria for obesity in
Asian-Pacific Perspective in Korean adult population, is seen as much as Western
countries. Insulin resistance and hyperinsulinemia can be suggested as the main
causes of the metabolic syndrome (J Kor Diabetes Asso 26:431∼442, 2002).
━━━━━━━━━━━━━━━━━━
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혈압은 Hypertension Detection and Follow-up




분석에는 최소 1분 간격으로 측정한 두개 측정치의 평
균치를 적용하 다.
체질량지수 (BMI)는 피험자가 신발을 신지 않고 가
벼운 의복을 착용한 상태에서 측정한 체중과 신장을
이용하여 체중 (kg)을 신장의 제곱 (m
2
)으로 나누어 산
출하 다. 허리둘레는 기립자세에서 늑골 최하단 부위
와 장골 사이의 중간 지점에서 줄자로 측정하 다.
피험자의 과거 또는 현재 투약력과 흡연등을 포함
하는 과거력은 숙련된 간호사에 의해 표준화된 설문지
로 작성되었다.
3. 대사증후군과 비만의 정의
세계보건기구에서 제시한 대사증후군의 진단기준
16)
과 세계보건기구 서태평양지부에서 제시한 아시아인
의 비만기준
17)
을 토대로 본 연구에서는 다음과 같은
대사증후군의 진단기준을 적용하 다.
대사증후군의 구성요소는: 1) 공복혈당장애 또는 제
2형 당뇨병, 2) 인슐린 저항성; HOMA-IR의 상위 4분
위수군 (≥3.25), 3) 고혈압; 항고혈압치료를 받거나 수
축기혈압이 160 mmHg 이상이거나확장기 혈압이 90
mmHg 이상인 경우 4) 이상지혈증; 중성지방수치가
1.7 mmmol/l 이상이거나 고 도지단백콜레스테롤치가
남성의 경우 0.9 mmol/l미만, 여성의 경우 1.0 mmol/l
미만인 경우 5) 비만; 체질량지수가 25 kg/m
2
이상이
거나 허리둘레가 남성의 경우 90 cm이상, 여성의 경우
80 cm 이상인 경우로 정하 다. 제2형 당뇨병 환자이
거나 공복혈당장애가 있는 경우는 위에서 제시한 기준
고혈압, 이상지혈증, 비만중 두 가지 이상의 요소를 가
지는 경우를 대사증후군으로 판정하 고, 정상공복혈
당을 가지는 대상에서는 두 가지 이상의 기준을 만족
하면서 동시에 인슐린저항성을 가지는 경우 대사증후
군에 합당하다고 정의하 다. 미세알부민뇨는 대사증
후군의 기준에 포함시키지 않았다.
4. 통계분석
모든측정치는 평균과 표준편자로표시하 다. 대상
자들의 신체적, 생화학적 특성은 independent sample
t-test, chi-square test나 Fisher's exact test로 분석하
다. 대사증후군과 그 구성요소들간의 유병률은 chi-
square test나 Fisher's exact test로 비교 분석하 다.
체질량지수와 허리둘레에 따른 대사증후군의 유병률
과 상대적 위험도는 chi-square test나 Fisher's exact
test로 비교 분석하 다. 다중회귀분석에서는 성별은
범주적 변수로, 다른 변수들은 연속변수로 사용되었으
Table 1. Clinical and Metabolic Characteri-
stics of Subjects
Total








Fasting plasma glucose (mmol/l) 5.6±1.4






















Antihypertensive medication (%) 16.6




History of CHD (%) 5.1
History of CVA (%) 3.0
Data are means±SD and %. * Insulin-treated
patients excluded (n=1,228); † patients taking
lipid-lowering medication were excluded (n=1,173),
†† patients with anti-hypertensive medication
were excluded (n=1,020)
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며, HOMA-IR은 성별과 연령을 보정한 후 대사증후
군과 관련된 질환의 수에 따른 ANCOVA에 의해 비
교 분석하 다.
대상자들의 통계분석은 SPSS for Windows (SPSS
Inc., Chicago, IL)을 이용하 으며, p값이 0.05미만일
때 통계적으로 유의한 것으로 판정하 다.
결 과
1. 연구대상의 임상적 특성
전체 대상군의 평균 체질량지수는 24.8±3.0 kg/m
2
로 비비만형을 나타내었으나, 평균 허리둘레는 남성에
서 86.5±7.3 cm이었고 여성에서는 82.6±8.2 cm로
Table 2. Prevalence of the Metabolic Syndrome and Each Component of the
Metabolic Syndrome according to Glucose Tolerance, Age and Sex
Total NFG IFG T2DM
men women men women men women men women
Metabolic syndrome
All 30∼79 years 19 16 10 10 55 46 43 71 **
30∼49 years 18 8 11 7 54 17 46 29
50∼59 years 21 21 10 14 55 55 52 68
60∼79 years 17 20
∥ 9 7 60 56 34 86§
Insulin resistance
All 30∼79 years 23 20 16 15 36 35 58 71
30∼49 years 22 16 17 13 35 17 59 86
50∼59 years 25 23 17 18 27 27 62 68
60∼79 years 23 23 12 14 60 56 53 68
Hypertension
All 30∼79 years 25 29 23 26 31 35 30 50*
30∼49 years 15 15 14 15 15 17 23 14














All 30∼79 years 57 38 54 36 76 42 59 54
30∼49 years 64 27 61 28 89 17 68 14
















All 30∼79 years 48 69 46 52 57 81 54 88 ***
30∼49 years 47 50 46 49 58 50 46 71
50∼59 years 50 73 48 70 50 82 55 90












p<0.001 when age decade 60-79 was compared to age decade
30-49. *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001 when women were compared to men in type 2 diabetic
patients.
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여성에서는 중심비만형을 나타내었다. 평균 중성지방
수치는 1.86±1.34 mmol/l로 높게 나타났으나 고 도
지단백콜레스테롤은 1.22±0.31 mmol/l로 정상이었
다 (Table 1). 여성의 8.0%, 남성의 13.2%가 공복혈당
치가 7.0 mmol/l이상으로 당뇨병을 갖고 있었으며, 여
성에서 4.3%, 남성에서 9.3%가 공복혈당장애를 갖고
있었다.
2. 내당능과성별, 연령군에 따른대사증후군의유병률
Table 2에서는 내당능, 성별, 연령군에 따른 대사증
후군 인자들의 유병률을 나타내고 있다.
HOMA-IR의 상위 4분위로 정의되는 인슐린저항성
의 유병률은 정상공복혈당군에 비해 공복혈당장애군
에서는 2배, 제2형 당뇨병군에서는 3배 이상의 높은
수치를 보 다. 인슐린저항성의 유병률은 연령이나 성
별과는 무관하 다.
고혈압의 유병률은 정상공복혈당을 보이는 여성군
에서보다 제2형 당뇨병 환자군에서 2배 높았다. 정상
공복혈당이나 공복혈당장애를 보이는 남성군과 정상
공복혈당이나 제2형 당뇨병 여성군의 고혈압 유병률
은 고연령군에서 급격히 증가하 다. 고혈당의 유병률
은 고연령층으로 갈수록 현저한 증가추세를 보 다.
이상지혈증의 유병률은 여성에서 보다 남성에서 높
게 나타났다 (p<0.001). 여성에서는 이상지혈증의 유
병률이 고연령층으로 갈수록 증가하 다. 그러나 남성
에서는 고연령군에서 이상지혈증의 유병률이 명확히
감소함을 보 다.
비만의 유병률은 남성에서보다 여성에서 높았다
(p<0.001). 여성에서는 고연령으로 갈수록 비만의 유
병률이 증가하 으나 남성에서는 다른 양상을 보 다.
본 연구에서 수정한 세계보건기구 대사증후군의 정
의에의하면, 대사증후군의유병률은 남성군에서 19%,
여성군에서 16%로 나타났으며, 이는 기존의 비만기준
인 체질량지수 30 kg/m
2
이상을 적용하 을 경우의 남
Table 3. Prevalence of Different Combinations of the Individual Com-
ponents of the Metabolic Syndrome in Subjects According to
Glucose Tolerance
NFG IFG T2DM
Men Women Men Women Men Women
Obesity + hypertension 12 21 29 31 17 44
**
Obesity + dyslipidemia 31 28 48 35 30 50
*
Hypertension + dyslipidemia 12 11 26 27 18 31
All of the three criteria 7 10 24 23 11 27
*
Data are %. *p<0.05; **p<0.01 when women were compared to men.
Table 4. Prevalence and Relative Risk (RR) of the Metabolic Syndrome according to
Body Mass Index
Men Women
<23.0 23.0∼24.9 25.0∼29.9 ≥30.0 <23.0 23.0∼24.9 25.0∼29.9 ≥30.0
Metabolic
syndrome (%)
2.7 4.9 37.0 62.5 2.5 11.3 23.2 40.9
RR 1.0 1.04 1.54 2.59 1.0 1.10 1.27 1.65
95% CI - 0.98-1.07 1.40-1.70 1.38-4.88 - 1.03-1.17 1.18-1.37 1.29-2.11
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성군에서 8.5%, 여성군에서 7.1%보다 현격하게 높은
유병률을 보 다.
내당능에 따른 대사증후군의 유병률을 자세히 살펴
보면, 정상공복혈당군에 비해 공복혈당장애군과 (~50%)
과 제2형 당뇨병 환자군에서는 (~70%) 5배까지 증가
하 다. 여성에서는 대사증후군의 유병률이 연령이 증
가할수록 현저히 높아졌으며 특히 제2형 당뇨병 환자
군에서 증가율이 가장 높았다.
대사증후군에 부합되는 대상자중 비만과 이상지혈
증의 조합을 만족하는 경우가 가장 많았는데, 이조합
은 정상내당능군의 30%, 제2형 당뇨병 환자군에서는
50%에서 보고되었다. 비만. 이상지혈증, 고혈압의 조
합은 정상내당능군에서 10%, 공복혈당능장애군과 제2
형 당뇨병환자군에서 30%의 유병률을 보 다 (Table
3). 제2형 당뇨병 여성환자군에서는 남성군에서보다
고혈압과 비만의 유병률이 높으므로 대사증후군의 유
병률이 더 높게 나타났다. 비만과 고혈압의 조합, 비만
과 이상지혈증의 조합, 그리고 비만, 고혈압, 이상지혈
증의 조합의 유병률이 제2형 당뇨병 여성환자군에서
남성군에서보다 높게 나타났다.
Fig. 1. Prevalence of the metabolic syndrome within crossed tertiles of waist circumference
and body mass index(BMI). Prevalence of the metabolic syndrome (%) is shown above
each bar.
Table 5. Prevalence and RR of the Metabolic Syndrome according to Waist Circum-
ference
Men Women
<81.0 81.0∼85.9 86.0∼90.9 ≥91.0 <77.0 77.0∼81.9 82.0∼86.9 ≥87.0
Metabolic
syndrome(%)
2.4 5.9 19.1 41.3 0.7 14.4 13.5 32.1
RR 1.0 1.04 1.21 1.66 1.0 1.16 1.15 1.46
95% CI - 0.99-1.09 1.12-1.31 1.47-1.89 - 1.08-1.25 1.08-1.22 1.32-1.63
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3. 체질량지수, 허리둘레에따른대사증후군의유병률





), 그리고비만 I단계 (BMI 25.0에
서 29.9 kg/m
2
), 비만 II단계 (BMI 30 kg/m
2
이상)군에
서 대사증후군의 유병률은 남성에서 각각 2.7, 4.9,
37.0, 62.5% 고, 여성에서는 각각 2.5, 11.3, 23.2,
40.9% 다 (Table 4). 남성에서의 대사증후군의 유병
률은 비만 I단계에서 급격히 증가하 고 (p<0.001), 여
성에서는 과체중단계에서 급격한 증가를 보 다. 정상
체중군과 비교하여 대사증후군의 상대적 위험도는 비
만 II단계에서 여성에서는 1.7배, 남성에서는 2.6배 증
가하 다.
허리둘레의 4분위수에 따른 대사증후군의 유병률을
살펴보면, 남성에서는 각각 2.4, 5.9, 19.1, 41.3% 고,
여성에서는 0.7, 14.4, 13.5, 32.1% 다 (Table 5). 대
사증후군의 유병률은 허리둘레가 86.0 cm에서 90.0
cm인 남성군에서 현저한 증가를 보 고, 여성에서는
77.0에서 81.9 cm인 군에서 급격한 증가를 보 다
(p<0.001). 최하위 4분위군과 비교하여 최상위 4분위
군에서는 대사증후군의 상대적 위험도가 남성에서는
1.7배, 여성에서는 1.5배 증가하 다.
대사증후군의 유병률은 허리둘레와 체질량지수 삼분
위수에따라현격한증가추세를보 다(p<0.001, Fig. 1).
허리둘레와 체질량지수 하위삼분위군에 비해, 상위 삼
Fig. 2. Receiver-operating characteristics curves for BMI and waist circumference in men and women with metabolic
syndrome
Fig. 3. HOMA-IR according to associated metabolic
disorders. The metabolic disorders are glucose
intolerance, hypertension, dyslipidemia and obesity.
Data are adjusted for age and sex.
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분위군의 대사증후군의 유병률은 13배 증가하 다.
ROC curve에서 체질량지수의 cut-off value은 남성
에서는 25.2 kg/m
2
(민감도 82%, 특이도 71%, p<0.001)
이었고, 여성에서는 25.0 kg/m
2
(민감도 74%, 특이도
60%, p<0.001) 으며, 허리둘레의 cut-off value은 남
성에서는 88 cm (민감도 80%, 특이도 66%, p<0.001)
이었고, 여성에서는 83 cm (민감도 74%, 특이도 60%,
p<0.001) 다 (Fig. 2).
4. 대사증후군과 구성요소들간의 관계
다중회귀분석을 이용하여 대사증후군과 구성요소간
의 관계를 분석하 다 (Table 6). 혈청 중성지방치가
대사증후군의 가장 강력한 위험구성요소 다 (RR=3.07,
p<0.001). 그 다음으로 HOMA-IR과 체질량지수가 대
사증후군과 관련된 위험요소 다.
대사증후군과 관련된 질환의 수가 증가할수록 인슐
린저항성의 지표인 HOMA-IR이 증가하는 것으로 나
타났다 (p<0.001, Fig. 3).
고 찰
본 저자들은 한국인 성인에서 세계보건기구 서태평
양지부에서 제시한 아시아인의 새로운 비만 기준을 대
사증후군의 정의에 처음으로 적용하 다. 본 연구에서
는 비만의 정의로 체질량지수가 25 kg/m
2
이상이거나
허리둘레가 남성의 경우 90 cm 이상, 여성의 경우 80
cm 이상인 경우로 정하 으며, 이러한 새로운 비만기
준에 따른 대사증후군의 유병률은 남성에서 19%, 여
성에서 16%로 기존의 비만기준인 체질량지수 30
kg/m
2
이상을 적용하 을 경우의 남성에서 8.5%, 여
성에서 7.1%를 크게 상회하는 수치를 나타내었다. 또
한 대사증후군의 유병률은 여성에서는 연령과 접한
관계를 보 으나, 남성에서는 연령에 따른 차이를 보
이지 않았다.
과거연구자료에 따르면, 대사증후군의 유병률은 아
직 그 정의가 확립되지 않았을 뿐 아니라 구성요소들
이 연구마다 다르므로 차이를 보이고 있다. ARIC
study에서는 고혈압 (혈압>140/90 mmHg이고/이거나
항고혈압제의 사용)과 지질대사이상 (중성지방 >2.26
mmol/l이고/이거나 HDL수치가 남성에서는 <0.9, 여
성에서는 <1.2 mmol/l인 경우)의 조합이 10%에서 관
찰되었다
7)
. OPERA study에서는 대사증후군의 유병률
이 0.8에서 35.3%까지다양하게 보고되었으며, 대조군
에서 가장 낮고 고혈압 남성군에서 가장 높게 나타났
다
12)
. Finland와 Sweden에서 시행한 Botnia study에
세계보건기구에서 제시한 대사증후군의 정의를 적용
하면 정상내당능군에서 10%, 공복혈당장애군에서 40%,
그리고 제2형 당뇨병 환자군에서 85%의 유병률을 보
Table 6. Multiple Logistic Regression Analysis with the Metabolic
Syndrome as a Dependent Variable and its Components as
Independent Variables
RR 95% CI P
Body mass index 1.65 1.10-2.47 0.016
Waist circumference 0.91 0.76-1.08 0.278
HOMA-IR 2.23 1.37-3.61 0.001
Fasting plasma sugar 0.99 0.68-1.42 0.986
Systolic BP 1.05 0.98-1.12 0.207
Diastolic BP 0.99 0.90-1.09 0.841
Triglycerides 3.07 1.74-5.43 <0.001
HDL cholesterol 0.59 0.05-6.59 0.670
Adjusted for age and sex.
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으며, 남성군에서보다 여성군에서 연령과 더 높은
상관관계를 보 다. West Bank population study에서
는 연령을 교정한상태에서 WHO 정의에따른대사증
후군의유병률이 17% 다
14)
. 또한 1993년 연천군에서
시행한 역학자료에 보고한 각 인슐린저항성 증후군의
유병률은 당내인성장애와 당뇨병이 18.7%, 저고 도
지단백콜레스테롤혈증이 45.6%, 고중성지방혈증이
10.9%, 고혈압이 21.3%, 비만이 36.3%이었고, 인슐린
저항성 증후군에 속한 질환 중 어느 한가지라도 갖고
있는 환자가 72.8%이었다
24)
. 본 연구에서는 정상공복
혈당군의 10%, 공복혈당장애군의 50%, 제2형 당뇨병
군의 70%, 전체 대상군의 19%가 대사증후군을 가지
고있었으며이는서양에서의유병률과비슷한수치이다.
한국건강보험공단연구에 의하면, 심혈관계 위험요
소 (혈압이 140/90 mmHg 이상인 고혈압, 혈청 총콜레
스테롤치가 240 mg/dL 이상인 고콜레스테롤혈증, 공
복혈당이 126 mg/dL이상, 흡연력)가 2개 이상인 경우
가남성에서는 22.2%, 여성에서는 4.8% 다
9)
. 그러나,
이 연구에서는 대사증후군의 정의에 이상지혈증과 비
만이 포함되지 않았으므로 여성에서의 대사증후군의
유병률이 과소평가 되었다.
대사증후군의 유병률은 남성에서 체질량지수가
25.0 kg/m
2
이상인 경우, 여성에서는 23.0 kg/m
2
이상
인 경우 현저한 증가를 보 다. 또한 남성에서는 허리
둘레가 86.0∼90.0 cm인 경우, 여성에서는 77.0∼81.9
cm인 경우 대사증후군 유병률의 현저한 증가를 보
다. ROC curve에서도 체질량지수의 cut-off value은
남성에서는 25.2 kg/m
2
이었고, 여성에서는 25.0 kg/m
2
으며, 허리둘레의 cut-off value은 남성에서는 88 cm
이었고, 여성에서는 83 cm 다. 따라서 한국인 성인은
세계보건기구에서 제시한 비만의 기준이 타당함을 알
수 있었다.
“인슐린저항성증후군”이란 용어가 여러 연구에서
지지받고 있지만
2~4,25~26)




대사증후군이라는 명칭을 권유하고 있다
16)
.
본 연구에서는 HOMA-IR로 평가한 인슐린저항성
이 대사증후군의 위험을 높이는 위험인자로 나타났다.
고인슐린혈증은 연령, 성별, 총콜레스테롤, 흡연력을
보정한 후에도 체질량지수 (r=0.357, p<0.001), 허리둘
레 (r=0.351, p<0.001), 수축기 혈압(r=0.112, p<0.001),
확장기혈압(r=0.098, p<0.001), 혈청중성지방 (r=0.238,
p<0.001), 고 도지단백콜레스테롤(r=0.088, p<0.001),
그리고 공복혈당 (r=0.073, p<0.001)과 의미있는 상관
관계를 보 다.
대사증후군을 가진 군은 그렇지 않은 군에 비해 연
령, 성별, 체질량지수, 허리둘레를 보정한 후에도 높은
공복 혈청 인슐린치를 보 다 (17.2±7.6 vs. 9.7±4.9
uIU/ml, p<0.001). Inter-Tribal Heart Project에서도
정상혈당을 갖은 군에서도 공복 인슐린농도가 높을수
록 대사증후군의 특성을 더 많이 가지는 것으로 나타
났다
11)
. 고인슐린혈증과 인슐린저항성은 대사증후군과
구성요소들의 주요 원인이라고 할 수 있다.
본 연구의 몇 가지 제한점이 있다. 본 연구에서
urine stick으로 측정한 요단백 양성은 2.4%로 나타났
으나, 대사증후군의 정의에 미세알부민뇨를 포함하지
못하 다. 여러 연구에 따르면 미세알부민뇨가 심혈관
계 질환의 이환율과 사망률의 강력한 예측인자로 알려
져 있으며
15,30~31)
한국인 성인에서 미세알부민뇨가 고
인슐린혈증 및 중심성 비만과 접한 연관성이 있어
미세알부민뇨가 고혈압이나 제2형 당뇨병과 독립적으
로 대사증후군의 양상을 보이고 있다
32)
.
또한 본 연구에서는 내당능을 경구당부하검사가 아
닌 공복혈당으로 평가하 는데, 공복혈당과 경구당부
하검사간의 진단적 불일치가 존재하므로 내당능장애
와 제2형 당뇨병의 유병률이 본 연구에서 과소평가 되
었다고 할 수 있다.
결론적으로 세계보건기구에서 제시한 대사증후군의
진단기준과 아시아인의 새로운 비만기준에 따른 대사
증후군의 유병률은 한국인 성인에서 정상공복혈당군
에서 약 10%, 공복혈당장애군에서 약 50%, 그리고 제
2형 당뇨병 환자군에서 약 70%로 나타났으며, 인슐린
저항성과 고인슐린혈증은 대사증후군과 이들 구성요
소의 주 원인으로 생각된다.
요 약
연구배경: 대사증후군의 유병률은 여러 연구자간에
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차이를 보이고 있는데, 아직 표준화된 진단기준이 없
기 때문이다. 아시아인에서 비만의 유병률은 유럽인에
서보다 낮게 보고되어 있지만, 비만과 관련된 건강위
험인자들은 오히려 서구인에 비하여 아시아인에서 낮
은 체질량지수에서 연관성을 보인다고 한다. 본 연구
에서는 2000년 세계보건기구 서태평양지부에서 제시
한 아시아인의 비만기준을 세계보건기구의 대사증후
군의 진단기준에 적용하여 한국인 성인에서의 대사증
후군의 유병률을 평가하고자 하 다.
방법: 한국건강관리협회의 건강검진에 참여한 대상
자 중 30-79세 남녀 1,230명을 대상으로 하 다. 제2
형 당뇨병 환자군 (n=131), 공복혈당장애군 (n=84), 정
상공복혈당군 (n=1015)에서 대사증후군은 고혈압, 이
상지혈증 비만 중 최소 2가지를 만족할 때를 기준으로
정의하 다. 정상공복혈당군에서는 HOMA-IR의 상위
4분위에 해당하는 군을 인슐린저항성이 있는 경우로
하 다.
결과: 대사증후군은 남성에서 19%, 여성에서 16%
의 유병률을 나타내었다. 정상공복혈당군의 10%, 공
복혈당장애군의 50%, 그리고 제2형 당뇨병 환자군의
70%가 대사증후군의 진단기준을 만족시켰다. 허리둘
레와 체질량지수의 하위 삼분위군과 비교하여 상위 삼
분위군에서의 대사증후군의 유병률을 13배 증가하 다.
다중회귀분석결과에서는혈청중성지방치와 HOMA-IR
이 대사증후군의 위험요소와 높은 연관성을 보 다
(각각 RR=3.07, RR=2.23).
결론: 한국인 성인에서 세계보건기구에서 제시한
새로운 비만기준에 따른 대사증후군의 유병률은 서구
에서의 유병률과 비슷한 수치를 보 으며, 대사증후군
의 주요 원인은 인슐린 저항성과 고인슐린혈증으로 밝
혀졌다.
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